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Het integreren van bewegings- en lichaamsgerichte psychomotorische thera-
pie in een multidisciplinaire behandeling van schizofrenie leidt tot een betere 
fysieke en geestelijke kwaliteit van leven (Vancampfort e.a., 2010a; 2011a & 
b).  Slechts een kleine minderheid van de patiënten voldoet bij aanvang van 
een revalidatieprogramma echter aan de minimum gezondheidsaanbeveling 
van 150 minuten beweging per week aan matige intensiteit (Vancampfort 
e.a., 2012a; 2013a).  Het gebrek aan motivatie om te voldoen aan deze be-
weegrichtlijn heeft 2 belangrijke oorzaken.  Ten eerste dragen negatieve en 
depressieve symptomen ertoe bij dat patiënten minder geïnteresseerd zijn of 
de voordelen van bewegen als minder prioritair beschouwen (Vancampfort 
e.a., 2012b).  Ten tweede voelen patiënten met schizofrenie zich vaak niet 
competent genoeg om te voldoen aan de richtlijnen.  Ze maken zich zorgen 
omtrent hun slechte fysieke conditie en daarmee gepaard gaande lichamelij-
ke klachten, hebben een verminderd zelfvertrouwen en willen nieuwe faaler-
varingen vermijden (Vancampfort e.a., 2011c & d).  Gezien de gebrekkige 
motivatie van patiënten met schizofrenie om een actieve levensstijl aan te 
gaan en te behouden werd er recent door verschillende onderzoeksgroepen 
opgeroepen om de motieven van patiënten met schizofrenie om te bewegen 
verder te exploreren (Vancampfort e.a., 2009; Medalia & Brekke, 2010; 
Beebe e.a., 2012; Green e.a., 2012).  In deze bijdrage willen we aan deze 
oproep tegemoet komen door het belang van de zelfdeterminatie theorie in 
het aangaan en behouden van een actieve levensstijl te onderzoeken bij pati-
enten met schizofrenie (ZDT) (Deci & Ryan, 1985, 2000). 
 
Vanuit het perspectief van de ZDT wordt verondersteld dat individuen ver-
schillende redenen kunnen hebben waarom ze zich inzetten voor en volhar-
den in een bepaalde bewegingsactiviteit.  Intrinsieke motivatie verwijst naar 
het uitvoeren van de activiteit omwille van de activiteit zelf.  Men zet zich in 
omwille van het plezier en de inherente voldoening van het bewegen.  Intrin-
siek gedrag wordt dan ook beschouwd als het prototype van autonoom, zelf-
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bepalend of vrijwillig functioneren (Deci & Ryan, 1985).  Echter, het aan-
gaan van een actieve levensstijl vereist veel discipline en is niet altijd even 
plezierig of interessant en voldoening gevend, waardoor patiënten ook ex-
trinsieke motieven kunnen hebben om actief te zijn of te blijven.  Bij extrin-
sieke motivatie is het gedrag afhankelijk van een doel dat buiten de activiteit 
zelf gelegen is.   
 
De ZDT onderscheidt verschillende types van extrinsieke motivatie, die ver-
schillen in de mate van ervaren psychologische vrijheid of autonomie.  Ex-
terne regulatie omvat de minst autonome vorm van extrinsieke motivatie en 
verwijst naar gedrag dat gesteld wordt om beloningen te verkrijgen, straf te 
ontlopen, of aan externe verwachtingen te voldoen.  Een patiënt die zich 
inzet tijdens de psychomotorische therapie om erkenning van de psychomo-
torisch therapeut te krijgen is een voorbeeld van externe regulatie.  Daar-
naast kunnen patiënten zichzelf ook onder druk zetten.  Schuld-, schaamte- 
en angstgevoelens of de drang om de eigenwaarde te verhogen zijn kenmer-
kend voor een geïntrojecteerde regulatie.  Tenslotte wordt er nog een derde 
type extrinsieke motivatie onderscheiden.  Wanneer een patiënt er bijvoor-
beeld vrijwillig voor kiest om zich in te zetten tijdens de psychomotorische 
therapie, ook wanneer hij dit op zich niet boeiend vindt, maar bijvoorbeeld 
omdat hij inziet dat bijvoorbeeld een actieve levensstijl hem belangrijke 
voordelen in het dagelijkse functioneren kan opleveren, dan zal hij zich kun-
nen identificeren met de persoonlijke relevantie van dit gedrag.  Dit type 
extrinsieke motivatie wordt dan ook geïdentificeerde regulatie genoemd.  
Binnen ZDT vallen intrinsieke regulatie en geïdentificeerde regulatie onder 
de noemer van autonome motivatie, omdat patiënten het gevoel hebben zelf 
aan de basis te liggen van hun gedrag en ze hierdoor persoonlijke verant-
woordelijkheid kunnen opnemen voor hun eigen proces (= willen).  Externe 
regulatie en geïntrojecteerde regulatie zijn eerder gecontroleerde vormen 
van motivatie, omdat (interne of externe) druk hier aan de basis ligt van het 
gedrag (= moeten).  Indien psychomotorisch therapeuten het therapeutische 
proces van hun patiënten wensen te bevorderen, moeten ze niet kost wat kost 
de intrinsieke motivatie verhogen en noodzakelijkerwijs vermijden om in te 
spelen op de extrinsieke motivatie.  Ze kunnen ook bepaalde types extrinsie-
ke motivatie proberen aan te wakkeren, door bijvoorbeeld het persoonlijke 
nut van bepaalde oefeningen en/of activiteiten aan te tonen. 
 
Uitgebreid onderzoek bij de algemene bevolking heeft aangetoond dat er 
heel wat wetenschappelijke evidentie is voor het belang van ZDT in het aan-
gaan en behouden van een actieve levensstijl (Teixeira et al., 2012a).  Aan-
gezien patiënten met schizofrenie minder fysiek actief zijn, is het interessant 
om na te gaan of meer autonome motieven ook hier gepaard gaat met een 
meer actieve levensstijl.   
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De eerste doelstelling van deze bijdrage is dan ook of de mate van fysieke 
activiteit verschilt naargelang het type motivatie.  Een tweede doelstelling is 
om verschillen in motieven om te bewegen te onderzoeken volgens geslacht, 
opleidingsniveau, therapeutische setting (residentieel versus ambulant) en 
naargelang de episode (eerste episode versus multipele episode). 
 
 
Methoden 
 
Deelnemers en procedure 
 
Dertien van de 15 uitgenodigde centra namen deel aan deze cross-sectionele 
studie.  Eén centrum behandelde geen patiënten met schizofrenie en werd 
uitgesloten, terwijl een ander centrum niet bereid was tot deelname aan deze 
wetenschappelijke studie.  De 13 deelnemende centra (zie dankbetuigingen) 
situeren zich verspreid over gans Vlaanderen.  Tijdens een periode van 4 
maanden (november 2012 - februari 2013), werden zowel residentiële als 
ambulante patiënten met een DSM-IV diagnose van psychose of schizofrenie 
(American Psychiatric Association, 2000), uitgenodigd tot deelname.   
De studieprocedure werd goedgekeurd door al de respectievelijke ethische 
comités.  Alle patiënten gaven ook hun schriftelijke en geïnformeerde goed-
keuring tot deelname.    
 
De Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire 
 
De Nederlandse versie van de Behavioral Regulation in Exercise Question-
naire-2 (BREQ-2) (Markland & Tobin, 2004 werd gebruikt.  De BREQ-2 
evalueert de motieven tot beweging aan de hand van het continuüm van de 
ZDT.  De vragenlijst bestaat uit 19 items die overeenkomen met de 5 ver-
schillende types: (1) amotivatie, (2) externe regulatie, (3) geïntrojecteerde 
regulatie, (3) geïdentificeerde regulatie, en (5) intrinsieke regulatie.  Een 
overzicht van alle factoren met hun respectievelijke items wordt gegeven in 
tabel 1.  Elk item wordt gemeten aan de hand van een 5-punten Likert schaal 
gaande van 0 ('Niet waar voor mij’) tot 4 (Zeer waar voor mij').  Uit eigen 
onderzoek (Vancampfort e.a., 2013b) blijkt dat bij patiënten met schizofre-
nie de geïdentificeerde regulatie en  intrinsieke regulatie op eenzelfde factor 
laden, of met andere woorden: er kan tussen beiden factoren geen onder-
scheid gemaakt worden.  Vandaar dat de 8 items samengevoegd worden tot 1 
factor die ‘autonome regulatie’ werd genoemd.  Van de scores van de oor-
spronkelijke twee factoren (geïdentificeerde regulatie en  intrinsieke regula-
tie ) wordt het gemiddelde genomen waardoor ook de score van de nieuwe 
factor ‘autonome regulatie’ varieert van 0 tot 4.  De Nederlandse versie van 
de vragenlijst bestaat voor patiënten met schizofrenie dan ook uit 4 factoren, 
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zijnde: (1) amotivatie, (2) externe regulatie, (3) geïntrojecteerde regulatie, 
(4) autonome regulatie.  De BREQ-2 werd verder aangepast door de term 
“training” te vervangen met de term “fysieke activiteit”.  Hiervoor zijn twee 
redenen: (1) gezondheidsaanbevelingen beperken zich niet alleen tot gestruc-
tureerde trainingsschema’s (Caspersen e.a., 1985), (2) een gelijkaardige aan-
passing werd reeds succesvol toegepast binnen een klinische setting (Ver-
loigne e.a., 2011).   
 
De International Physical Activity Questionnaire 
 
De International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)-korte versie (Craig 
e.a., 2003) werd gebruikt om de mate van fysieke activiteit na te gaan.  De 
IPAQ bevraagt de fysieke activiteiten die de laatste 7 dagen werden uitge-
voerd.  De gegevens worden samengevat in 3 factoren: (1) het aantal minu-
ten wandelen per week, (2) het aantal minuten fysieke activiteit aan matige 
intensiteit per week, en (3) het aantal minuten fysieke activiteit aan hoge 
intensiteit per week.  Het aantal minuten per categorie werd vervolgens ver-
menigvuldigd met het voor de intensiteit overeenkomstige metabool equiva-
lent (MET).  De MET van een inspanning geeft aan wat de verhouding is 
van het energieverbruik tijdens de inspanning ten opzichte van het energie-
verbruik in rust.  Het energieverbruik tijdens een activiteit of inspanning 
wordt dus uitgedrukt als een veelvoud van het energieverbruik in rust en dit 
veelvoud is de MET-waarde.  Het energieverbruik in rust is gelijkgesteld 
met 1 MET en op deze manier dient MET ook als eenheid om het energie-
verbruik weer te geven.  1 MET komt overeen met 1 kilocalorie per kilo-
gram lichaamsgewicht per uur of met 3.5 milliliter zuurstof-opname per 
kilogram lichaamsgewicht per minuut.  Voor wandelen is de waarde 3.3 
MET, fysieke activiteit aan matige intensiteit komt overeen met 4.0 MET en 
voor fysieke activiteit aan matige intensiteit met 8.0 MET.  Overeenkomstig 
de richtlijn van de IPAQ werden de deelnemers vervolgens onderverdeeld in 
hoog actief, actief en inactief.  Vroeger onderzoek (Faulkner e.a., 2006) 
heeft aangetoond dat de IPAQ een betrouwbaar en valide meetinstrument is 
om de fysieke activiteit na te gaan bij patiënten met schizofrenie.   
 
Demografische variabelen 
 
Demografische variabelen die onderzocht werden waren geslacht, leeftijd, 
opleidingsniveau, ziektestadium en de body mass index (BMI).  Dichotome 
variabelen werden geconstrueerd voor: (1) opleidingsniveau (lager: BSO of 
TSO versus hoger: ASO of verder gezet onderwijs), (2) setting (residentieel 
versus ambulant) en ziektestadium (eerste-episode versus multi-episode). 
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Statistische analyses 
 
De verbanden tussen motivatie en fysieke activiteit werden onderzocht vol-
gens: (1) een categorische analyse, waarbij de deelnemers werden ingedeeld 
volgens de 3 categoriën (i.e., inactief, actief, en hoog actief) (Craig et al., 
2003), en (2) een dimensionele analyse, waarbij Pearson correlaties werden 
nagegaan tussen de types motivatie en afzonderlijke fysieke activiteitsindica-
toren (totaal aantal minuten fysieke activiteit, totaal aantal minuten wande-
len, totaal aantal minuten fysieke activiteit aan matige intensiteit, totaal aan-
tal minuten fysieke activiteit aan hoge intensiteit).  Om verschillen in moti-
vatie na te gaan tussen de verschillende fysieke activiteitsgroepen werd ge-
bruikt gemaakt van een one-way ANOVA.  Post hoc contrasten werden ge-
analyseerd aan de hand van de methode volgens Scheffe.  Tot slot werden 
ook ongepaarde t-toetsen uitgevoerd om verschillen in motieven tot bewegen 
na te gaan tussen (1) hoger en lager opgeleiden, (2) residentiële en ambulan-
te patiënten, en (3) eerste-episode versus multi-episode patiënten.  Het signi-
ficantie niveau werd vastgelegd op P<0.05.  SPSS 20.0 werd gebruikt om de 
analyses uit te voeren (SPSS Inc, Chicago, IL). 
 
 
Resultaten 
 
Deelnemers 
 
Een totaal van 168 patiënten met een DSM-IV diagnose van schizofrenie 
(American Psychiatric Association, 2000) werd uitgenodigd.  Tweeëndertig 
patiënten wensten niet deel te nemen.  Zeven patiënten werden uitgesloten 
wegens het ontbreken van alle gegevens.  In totaal werden 129 patiënten 
(44♀) met een gemiddelde (±SD) leeftijd van 40.6±12.7 jaar en een gemid-
delde (±SD) body mass index (BMI) van 27.4±4.7 geïncludeerd in de analy-
ses.  Achtenzestig patiënten (55.7%) waren ambulant in behandeling, 16 
patiënten waren in hun eerste episode (13.1%).  Patiënten werden onderver-
deeld volgens een lager (n=86) en een hoger (n=43) opleidingsniveau.  De 
geïncludeerde patiënten waren 302.8±218.2 min per week fysiek actief.  
Meer specifiek wandelden ze 186.0±144.3 min per week, deden ze 
83.9±119.1 min per week inspanning aan matige intensiteit en 32.9±65.7 
min per week inspanning aan hoge intensiteit.  De behaalde scores op de 
BREQ-2 worden weergegeven in Tabel 1. 
 
Verbanden tussen motivatie en fysieke activiteit 
 
De multivariate analyses die weergegeven worden in Tabel 2 tonen een sig-
nificant verschil aan tussen de 3 fysieke activiteitsgroepen (i.e., inactieven, 
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actieven, hoog actieven), in amotivatie en in autonome regulatie en dit onaf-
hankelijk van verschillen in leeftijd en BMI. 
 
Om een beter beeld te krijgen van welke fysieke activiteitsvariabelen een 
verband vertonen met specifieke motivationale types werden er Pearson 
correlaties berekend (zie Tabel 3).  De factoren ‘amotivatie’ en ‘autonome 
regulatie’ correleerden respectievelijk negatief en  positief met alle IPAQ 
variabelen, terwijl de ‘geïntrojecteerde regulatie’ niet correleerde met eender 
welke IPAQ score.  De externe regulatie was, tot slot, niet gecorreleerd met 
de mate van wandelen per week en de mate van inspanningen aan hoge in-
tensiteit, maar toonde wel een negatief verband met inspanning aan matige 
intensiteit. 
 
Behaalde scores op de BREQ-2 
 
Tabel 1.  Gemiddelden en standaarddeviaties van de  Behavioral Regulation 
in Exercise Questionnaire-2  items (n=129) 
Item    Gemiddelde  ± 
standaard deviatie 
(1.) Intrinsieke regulatie  
4.  Ik ben fysiek actief omdat ik dat leuk vind. 2.70±1.44 
10.  Ik geniet van fysiek actief zijn. 3.01±1.26 
15.  Ik vind fysieke activiteiten aangename activi-
teiten. 
2.91±1.22 
18.  Ik vind plezier en voldoening in fysieke activi-
teit. 
2.96±1.17 
(2.) Amotivatie  
5.  Ik zie niet in waarom ik fysiek actief zou zijn.   0.50±1.00 
9.  Ik zie niet in waarom ik moeite zou moeten 
doen om fysiek actief te zijn. 
0.61±1.09 
12.  Ik zie het nut niet in van fysiek actief zijn. 0.62±1.15 
19.  Ik vind fysieke activiteiten een tijdsverspilling. 0.44±1.08 
(3.) Externe regulatie  
1.  Ik ben fysiek actief omdat anderen vinden dat ik 
dat moet doen. 
0.96±1.34 
6.  Ik ben fysieke actief omdat mijn vrien-
den/familie/partner zeggen dat ik dat moet doen. 
0.85±1.29 
11.  Ik ben fysiek actief omdat anderen niet blij 
zullen zijn wanneer ik het niet ben. 
0.70±1.24 
(4.) Geïdentificeerde regulatie  
3.  Ik waardeer de voordelen van fysiek actief zijn. 3.23±1.00 
8.  Ik vind het belangrijk om regelmatig fysiek 
actief zijn. 
3.00±1.25 
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14.  Ik vind het belangrijk om een inspanning te 
doen om regelmatig fysiek actief te zijn. 
2.97±1.22 
17.  Ik word onrustig als ik niet regelmatig fysiek 
actief ben. 
1.72±1.44 
(5.) Geïntrojecteerde regulatie  
2.  Ik voel me schuldig als ik niet fysiek actief ben. 1.58±1.47 
7.  Ik schaam me wanneer ik niet fysiek actief ben 
geweest. 
1.11±1.42 
13.  Ik voel me een mislukkeling wanneer ik gedu-
rende een tijdje niet fysiek actief ben geweest. 
1.32±1.47 
 
 
Tabel 2.  Verschillen in motivatie volgens verschillen in fysieke activiteits-
niveau’s (gedefinieerd aan de hand van de International Physical Activity 
Questionnaire procedure; Craig e.a., 2003) 
 Inactief 
(n=45) 
Actief  
(n=74) 
Hoog 
actief  
(n=10) 
Invloed van 
BMI 
 F               P  
Invloed 
van 
leeftijd 
F            P  
F-
waar-
de 
P-
waarde 
Amotivatie 0.9±0.9a,b 0.3±0.7
a 
0.07±0.2
b 
0.8 0.37 0.
6 
0.43 10.9 <0.001
* 
Externe regu-
latie 
1.0±1.0 0.8±1.0 0.3±0.7 4.7 0.03
* 
0.
4 
0.54 2.1 0.12 
Geïntroject-
eerde regulatie 
1.0±0.9 1.0±0.9 0.4±0.6 0.0
2 
0.88 0.
1 
0.73 2.2 0.11 
Autonome  
regulatie 
2.0±0.75a,
b 
2.9±0.9
a 
3.1±0.8b  0.2 0.64 3.
7 
0.06 17.7 <0.001
* 
 
*Significantie-niveau vastgelegd op P <0.05, ANOVA met post-hoc Scheffe 
(P <0.05):  a= inactief versus actief, b= inactief versus hoog actief, BMI= 
body mass index. 
 
Tabel 3.  Pearson correlaties tussen fysieke activiteit en motivatie (n=129) 
 IPAQ 
wandelen 
IPAQ 
matige 
intensiteit 
IPAQ hoge 
intensiteit 
IPAQ totaal 
Amotivatie -0.34** -0.29*   -0.20* -0.44** 
Externe regulatie   -0.16 -0.22* -0.14 -0.28** 
Geïntrojecteerde 
regulatie 
   0.05    -0.14      -0.07     -0.07 
Autonome  regulatie  0.47**    0.29**      0.35**  0.57** 
 
* P<0.01; ** P<0.001, IPAQ=International Physical Activity Questionnaire 
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Onderzoek naar verschillen in motivatie tussen mannen en vrouwen, hoger 
en lager opleidingsniveau, volgens behandelsetting en ziektestadium  
 
Er werden geen verschillen in motivatiestijlen gevonden tussen mannen en 
vrouwen (Tabel 4), tussen diegenen met een hoger en lager opleidingsniveau 
(Tabel 5) en tussen diegenen in hun eerste episode en zij die reeds een epi-
sode hadden doorgemaakt (Tabel 6).  Ambulante patiënten waren echter 
meer extern gereguleerd en vertoonden meer geïntrojecteerde regulatie dan 
residentieel opgenomen patiënten (Tabel 7).   
 
Tabel 4.  Verschillen in motivatie tussen mannelijke en vrouwelijke deelne-
mers 
 Mannen 
(n=85) 
Vrouwen 
(n=44) 
p-waarde 
Amotivatie 0.5±0.8 0.5±0.8 0.99 
Externe regulatie 0.8±0.9 1.0±1.1 0.17 
Geïntrojecteerde regulatie 0.9±0.8 1.1±1.0 0.36 
Autonome  regulatie 2.6±0.9 2.6±0.9 0.83 
 
Ongepaarde t-toetsen met significantie-niveau vastgelegd op P <0.05. 
 
 
Tabel 5.  Verschillen in motivatie tussen hoger en lager opgeleiden 
 Lager 
opgeleid 
(n=86) 
Hoger opgeleid 
(n=43) 
p-waarde 
Amotivatie 0.5±0.7 0.6±0.9 0.45 
Externe regulatie 0.8±1.0 1.0±1.1 0.44 
Geïntrojecteerde regulatie 0.9±0.8 1.2±1.0 0.08 
Autonome  regulatie 2.6±0.9 2.7±0.9 0.75 
 
Ongepaarde t-toetsen met significantie-niveau vastgelegd op P <0.05. 
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Tabel 6.  Verschillen in motivatie tussen eerste-episode en multi-episode 
deelnemers 
 Eerste-
episode 
(n=17) 
Multi-
episode 
(n=112) 
p-waarde 
Amotivatie 0.4±0.7 0.6±0.8 0.52 
Externe regulatie 1.1±1.3 0.8±1.0 0.45 
Geïntrojecteerde regulatie 0.7±0.8 1.1±0.9 0.07 
Autonome  regulatie 2.8±0.8 2.6±1.0 0.31 
 
Ongepaarde t-toetsen met significantie-niveau vastgelegd op  P <0.05. 
 
 
Tabel 7.  Verschillen in motivatie tussen residentiële en ambulante patiënten 
 Residentieel 
(n=60) 
Ambulant 
(n=69) 
p-waarde 
Amotivatie 0.5±0.9 0.5±0.73 0.84 
Externe regulatie 0.6±0.9 1.0±0.9 0.049* 
Geïntrojecteerde regulatie 0.7±0.7 1.1±0.9 0.03* 
Autonome  regulatie 2.6±0.8 2.6±0.9 0.99 
 
Ongepaarde t-toetsen met significantie-niveau vastgelegd op  P <0.05. 
 
 
Discussie 
 
Algemene bevindingen 
 
Deze multi-centrische, cross-sectionele studie toont aan dat patiënten met 
schizofrenie die meer autonoom gemotiveerd zijn ook meer bewegen.  Dit 
verband was het sterkst voor het aantal minuten wandelen per week.  Be-
langrijk is echter om op te merken dat intrinsieke motivatie op zich niet vol-
doende is om op langere termijn fysiek actief te blijven (Mullan & Mark-
land, 1997; Edmunds et al., 2006).  De psychomotorisch therapeut dient er 
zich van bewust te zijn dat het behouden van een actieve levensstijl heel wat 
inspanningen vergt van de patiënt, vooral in het blijvend omgaan met menta-
le en fysieke beperkingen (Vancampfort et al., 2012b).  Vandaar dat het be-
grijpen en onderschrijven van de individuele mentale en fysieke gezond-
heidsvoordelen even belangrijk is als het bewegen omwille van de plezierbe-
leving.   
 
Een tweede doelstelling van deze studie was om na te gaan of er verschillen 
in motieven om te bewegen terug te vinden zijn volgens geslacht, oplei-
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dingsniveau, therapeutische setting (residentieel versus ambulant) en naarge-
lang de episode (eerste episode versus multipele episode).  Er werden enkel 
significante verschillen gevonden tussen residentiële en ambulante patiënten.  
Ambulante patiënten ervaren meer externe, geïntrojecteerde motieven, of 
met andere woorden ze bewegen meer vanuit een schuld of schaamtegevoel.  
Een mogelijke verklaring wordt waarschijnlijk gevonden in de verschillende 
omgevingscontext.  Het zou kunnen dat ambulante patiënten meer druk erva-
ren vanuit de omgeving, zijnde de familie of vrienden, om activiteiten op te 
nemen.  Schuld en schaamte ontstaan dan vaak wanneer ze niet volledig de 
verwachtingen van hun omgeving kunnen inlossen.    
 
Praktische implicaties 
 
Aangezien deze studie aantoont dat patiënten die meer autonoom gemoti-
veerd zijn, meer bewegen dient er in de dagelijkse praktijk ook meer aan-
dacht uit te gaan naar het stimuleren van autonome motivatie.  Een belang-
rijke vaststelling bij de algemene bevolking is hier echter dat de kans op 
levenslang bewegen het grootst is bij intrinsieke motivatie maar dat de auto-
nome vormen van extrinsieke motivatie ook gedrag op lange termijn voor-
spellen (Deci & Ryan, 2000).  Hoewel meer gecontroleerde vormen van 
motivatie op korte termijn soms even sterke effecten opleveren als meer 
autonome vormen van motivatie, is de superioriteit van autonome vormen op 
lange termijn onmiskenbaar.  De ZDT stelt dat indien de therapeut het bewe-
gingspatroon van patiënten op termijn blijvend veranderen, dan moet zowel 
de individuele begeleiding als het beleid in elke setting rekening houden met 
drie basisnoden: autonomie, competentie en verbondenheid.  Autonomie 
betekent dat de patiënt in het veranderen van de levensstijl een gevoel van 
psychologische vrijheid en keuze ervaart.  Competentie wil zeggen dat de 
patiënt zich bekwaam voelt om een gewenst doel te bereiken.  Relationele 
verbondenheid verwijst dan weer naar het ervaren van warme relaties met 
anderen en het zich opgenomen voelen in een breder sociaal netwerk.  Als 
aan die behoeften is voldaan, hebben patiënten met schizofrenie dan ook de 
grootste kans om hun autonome motivatie te ontwikkelen.   De nood aan 
autonomie kun je als psychomotorisch therapeut bewerkstellingen door het 
aanbieden van verschillende beweegopties.  Dat komt erop neer dat de psy-
chomotorisch therapeut vermijdt om controlerend over te komen.  De psy-
chomotorisch therapeut  dient een patiënt dan ook inspraak te geven in het 
programma.  Daarnaast vermijdt de psychomotorisch therapeut zoveel moge-
lijk uitdrukkingen zoals ‘je moet’.  Deze worden vervangen door bijvoor-
beeld ‘je zou ook kunnen…’, ‘heb je er al aan gedacht om…’ enzovoort.  
Een gevoel van competentie kan de psychomotorisch therapeut  stimuleren 
door middel van het behalen van korte- en lange termijndoelen en een gevoel 
van succes.  Belangrijk hierbij is om haalbare doelen te formuleren.  Een 
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vuistregel die vaak wordt gehanteerd: doelen waarvoor iemand zichzelf 70% 
slaagkans geeft, leiden over het algemeen tot het meest doelgericht gedrag.  
Met andere woorden, doelen die als realistisch maar uitdagend worden be-
schouwd, bieden de grootste kans op gedragsverandering.  De verbonden-
heid versterk je door de patiënt als psychomotorisch therapeut het gevoel te 
geven dat hij of zij aanvaard wordt.  De psychomotorisch therapeut zorgt er 
bijvoorbeeld voor dat deze op geen enkel moment of manier veroordelend 
overkomt, verbaal of non-verbaal.  Een hulpmiddel vormen de principes van 
het actief luisteren: (1) ga als psychomotorisch therapeut expliciet na of je de 
boodschap van de patiënt hebt begrepen, zowel qua inhoud als gevoel; (2) 
herhaal regelmatig wat de patiënt zegt, stel vragen tot verduidelijking, uit-
wijding, maak regelmatig oogcontact.  De principes van de motiverende 
gespreksvoering (Miller en Rollnick, 2013) kunnen hier een leidraad zijn. 
 
Beperkingen 
 
De bevindingen in deze studie dienen met de nodige voorzichtigheid geïn-
terpreteerd te worden.  Hoewel de betrouwbaarheid en validiteit van de 
IPAQ aangetoond werden (Faulkner e.a., 2006), toont onderzoek aan dat 
zelfreportage belangrijke beperkingen heeft.  Patiënten met schizofrenie 
vinden het niet altijd eenvoudig om zich hun beweeggedrag van de voorbije 
week te herinneren (Soundy e.a., 2007).  Ten tweede werden er geen data 
verzameld aangaande het psychiatrische functioneren en het medicatiege-
bruik.  We konden dus niet nagaan in welke mate het psychiatrische functio-
neren en het medicatiegebruik het motivatiegedrag beïnvloedden.  Ten der-
de, aangezien we slechts een beperkt aantal patiënten in een eerste episode 
konden verzamelen, was het niet mogelijk om definitieve conclusies te trek-
ken aangaande het feit of motivatie verandert doorheen het ziekteproces.  
Tot slot dient opgemerkt te worden dat het cross-sectionele karakter van 
deze studie ons niet toelaat om causale verbanden te leggen.  Zo kunnen we 
niet vaststellen of het motivatiegedrag het beweeggedrag ook effectief  beïn-
vloedt. 
 
 
Tot besluit 
 
Deze studie toont aan dat patiënten met schizofrenie die meer autonoom 
gemotiveerd zijn meer bewegen.  Op deze manier onderschrijft deze studie 
het belang van het aanwenden van de principes van de zelfdeterminatie bin-
nen de psychomotorische therapie.  De psychomotorisch therapeut dient een 
omgeving te stimuleren waarin de patiënt zich autonoom, competent en ver-
bonden voelt. 
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